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Le but de ce travail etait d'analyser les caracteristiques cliniques, histologiques, therapeutiques et pronostiques du cancer du sein chez I'homme. II 
s'agissait d'une etude retrospective portant sur six patients colliges au service de gynecologie obstetrique II, CHU Hassan II durant la periode 
2009-2012. L'age moyen de nos patients est de 65.3 ans. II s'agit dans 83.3 % des cas, d'une tumeur retroareolaire dont la taille moyenne est de 
44.16 mm. Nous avons retrouve 4 (66.7 %) T4, 1 (16.7 %) T3 et dans un cas, une tumeur inclassable. Le type histologique le plus represente est 
le carcinome canalaire infiltrant (66.7 %). Le taux d'envahissement ganglionnaire axillaire est de 66.7 %. L'hormonodependance de ces tumeurs 
est prouvee dans 100 % des cas. La survie a cinq ans est en cours devaluation. L'envahissement ganglionnaire, I'invasion du derme, le stade 
clinique TNM sont des facteurs qui influencent significativement la survenue de metastases. Aucun de ces facteurs de risque n'est apparu 
significatif en termes de survie globale. Le cancer du sein chez I'homme est une maladie rare (environ 1 % des cancers du sein) au pronostic 
sombre. Le diagnostic est le plus souvent tardif et les lesions sont traitees a des stades avances. 
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Introduction 



Le cancer du sein, premiere pathologie maligne chez la femme, 
reste une maladie rare chez I'homme. Et bien que de nombreuses 
etudes fassent reference a cette pathologie, elles restent rares et 
sont dans la majorite des cas des etudes retrospectives avec un 
nombre limite de patients. Cest une pathologie meconnue du grand 
public et la decouverte d'un nodule mammaire chez un homme ne 
suscite pas la meme inquietude que chez la femme. Ainsi, le 
diagnostic est le plus souvent retarde rendant le pronostic plus 
sombre. La prise en charge therapeutique a ete extrapolee depuis 
des acquis chez la femme avec certaines particularites pour le 
traitement chirurgical. A travers notre travail nous envisageons 
d'insister sur les caracteristiques epidemiologiques, diagnostiques, 
therapeutiques et pronostiques de cette entite rare. 



Patients et observations 



Cas 1 

II s'agit d'un Patient de 70 ans, sans antecedents pathologiques 
notables, presentant un nodule mammaire gauche, augmentant 
progressivement de volume depuis lan, sans autres signes associes. 
L'examen clinique trouve une tumeur retro mamelonnaire gauche 
mesurant 3cm de diametre, de consistance ferme, mal limite, mobile 
par rapport aux deux plans associe a une adenopathie axillaire 
gauche indolore et fixe par rapport au plan superficiel, classee 
T3N2bMx. La mammographie trouve une opacite retro 
mamelonnaire gauche de 35 mm, grossierement arrondie, de 
contours irreguliers, contenant des micro calcifications d'allure 
suspect (figure A). Le complement echographique confirme la 
presence d'une lesion tissulaire en retro mamelonnaire gauche de 
contours irreguliers heterogene associee a des adenopathies 
axillaires et une sus claviculaire suspectes. Cette lesion est classee 
ACR V. La biopsie du nodule est en faveur d'un carcinome canalaire 
infiltrant de grade III de SBR, 5MSBR. L'etude immunohistochimique 
objective que 80% des cellules tumorales expriment les recepteurs 
a T'strogene et que 30% expriment les recepteurs a la 
progesterone. Le bilan d'extension objective la presence d'une 
metastase pulmonaire. Une chimio-radiotherapie est indiquee mais 
le patient est perdu de vue. 
Cas 2 

Un patient age de 59 ans, sans antecedents particuliers, consulte 
pour une tumefaction retro mamelonaire gauche indolore evoluant 
depuis un an. L'examen clinique objective une masse retro areolaire 
de 5cm de grand axe indolore, de consistance ferme, fixe par 
rapport au plan superficiel avec une adenopathie homolaterale de 
lcm. Cette tumeur est classee T4bNlMx. la mammographie, trouve 
une opacite retro mamelonaire du sein gauche mal limitee de 
contours irreguliers avec des microcalcifications classees ACR V. 
L'echographie mammaire a objective une lesion tissulaire du sein 
gauche classe ACR V avec des adenopathies homolaterales 
suspectes. Dans un premier temps, le patient a beneficie d'une 
biopsie chirurgicale. A I'histologie, il s'agit d'un carcinome canalaire 
infiltrant grade II de SBR (5MSBR), avec 70% des cellules tumorales 
exprimant les recepteurs a T'strogene alors que les recepteurs a la 
progesterone sont negatifs. La recherche de HER2 n'a pas ete faite 
par manque de moyen. Le bilan d'extension est sans particularite. 
Devant le caractere localement avance, le patient a regu 6 cures de 
chimiotherapie a base d'AC 60 puis On a complete par un Haishted. 
Le resultat histologique est en faveur de carcinome canalaire 
infiltrant grade III de SBR (5MSBR) avec envahissement du derme. 
L'analyse histologique du muscle grand pectoral n'a pas objective 
d'envahissement. Le curage ganglionnaire a ramene 25 ganglions 
dont 4 sont metastatiques. Le patient a beneficie d'une 



radiotherapie puis fut mis par la suite sous hormonotherapie a base 
de tamoxifene. 
Cas 3 

Un patient age de 68 ans, diabetique sous insulinotherapie depuis 
4ans, tabagique chronique pendant 10 ans, sevre il y 5 ans, et qui 
presente depuis 5 ans une tumefaction mammaire droite associee a 
des mastodynies et des signes inflammatoires en regard. L'examen 
clinique initial a objective une masse retroareolaire faisant 7/4 cm 
classee T4d Nl MO PEV 1. La mammographie est techniquement 
impossible a realiser puisque la lesion du sein droit est 
incompressible. L'echographie mammaire a objective une lesion 
tissulaire retroareolaire faisant 6.4/ 3.4 cm classee ACR 5. La 
microbiopsie est en faveur de carcinome apocrine du sein gauche, 
grade II de SBR, 3MSBR. 90% des cellules tumorales expriment les 
recepteurs oestrogen iques avec une intensite de 3+. 90% des 
cellules tumorales expriment les recepteurs progesteroniques avec 
une intensite de 3+. Le bilan d'extension est sans particularite. Le 
patient a recue une chimiotherapie neo-adjuvante a base de 6 cures 
d'AC 60, suivie d'un Haischted. L'examen histologique definitif a 
conclu a un carcinome canalaire infiltrant de 4cm de grade II de 
SBR, 3MSBR, infiltrant le muscle en profondeur et le derme. On note 
egalement la presence d'une composante intracanalaire extensive 
sans emboles vasculaires, avec presence de la maladie de Paget du 
mamelon. Le curage ganglionnaire a ramene 2 ganglions positifs sur 
24 sans effraction capsulaire ni emboles vasculaires. la tumeur est 
classee p T4 NIMx, Chevalier: grade 4, Sataloff: grade T-D pour la 
tumeur et N-D pour les ganglions. La reponse therapeutique est 
estimee a moins de 50%. Le patient est adresse pour une 
radiotherapie. Une hormonotherapie a ete indiquee. 
Cas 4 

Un patient de 56 ans, tabagique chronique depuis 36 ans et qui 
presente depuis 1 an un nodule lenticulaire du sein gauche 
augmentant progressivement de volume avec notion d'ulceration en 
regard. L'examen clinique a objective une lesion periareolaire 
gauche de 5.5/5 cm ulceree classee cliniquement T4d NO MO. Vu 
I'aspect trap ulceree de la lesion mammaire gauche ne permettant 
pas une etude echographique adequate. II n'y a pas d'adenopathie 
axillaire. La biopsie chirurgicale a ete faite et a trouve un CCI de 
grade I de SBR (2MSBR), pas de carcinome canalaire in situ ni 
d'emboles vasculaires. RE: 60% (+), RP: 50% (+), HER2: score 1 
(negatif). Bilan d'extension est sans anomalie. Le patient a regu 3 
cures de chimiotherapie neo adjuvante a base d'AC60 avec une 
nette amelioration clinique. Un Hashteid a ete realise dont le 
resultat anatomopathologique est en faveur d'un carcinome 
canalaire infiltrant de 1,5 cm de grade I de SBR (2MSBR) sans 
composante intracanalaire ni emboles vasculaires le curage 
ganglionnaire a ramene 12 ganglions negatifs. Le HER 2 negatif. La 
reponse therapeutique est estimee a 90%. Le patient est readresse 
en oncologie pour complement de chimiotherapie et une 
hormonotherapie par la suite. 
Cas 5 

Patient de 79 ans presentant depuis 2ans un nodule du sein gauche 
augmentant progressivement de volume associe a des mastodynies. 
Le patient a beneficie dans une autre formation d'une 
echomammographie objectivant une lesion retroareolaire de 4cm 
classee ACR V puis a beneficie d'une tumerectomie en prive et dont 
l'etude anatomopathologique est en faveur d'un CCI grade II de 
SBR avec des limites de resection saines. devolution a ete marquee 
par une recidive au lit tumoral pour lequel il a beneficie d'une 2eme 
tumerectomie revenant en faveur de CCI grade II de SBR avec 
contingent intra-canalaire (5% du volume tumoral) de grade 
intermediate et limites non saines, Puis il nous a ete refere pour 
prise en charge. L'examen clinique a objective une induration 
perimamelonnaire gauche sur la cicatrice de tumerectomie. On a 
opte pour un patey et resultat anatomopathologique est revenu en 
faveur d'un carcinome micropapillaire du sein de lcm de grand axe, 
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grade II de SBR, 3MSBR, absence de composante in situ, absence 
d'emboles vasculaire, absence de maladie de Paget du mamelon. 
L'immunohistochimie a revele des RE: positifs a 90%, des RP 
positifs a 90%, le HER2: negatif et le Ki 67: 20%. Le curage 
ganglionnaire a ramene un ganglion positif sur 13 ganglions avec 
effraction capsulaire. La tumeur est classee p TINlMx. Une 
chimiotherapie et radiotherapie ont ete indiquees ainsi qu'une 
hormonotherapie. 
Cas 6 

Patient de 60 ans, sans ATCDs pathologiques notables, admis pour 
prise en charge d'un nodule du sein droit evoluant depuis 2 ans et 
chez qui I'examen clinique objective un nodule de 2/2 cm, 
retroareolaire droit classe cliniquement T4bNlMO. 
L'echomammographie: presence d'une lesion droite de la jonction 
des quadrants internes classee ACR V avec des adenopathies 
axillaires droites suspectes. La microbiopsie du nodule est en faveur 
d'un carcinome colloi'de muqueux associe a une petite composante 
canalaire classique de grade I de SBR (2MSBR, pas vu d'emboles 
vasculaires. Un haschteid modifie a ete realise et dont le resultat 
histologique est en faveur d'un carcinome mucineux avec une 
composante de carcinome canalaire infiltrant, de grade I de SBR, 
2MSBR, mesurant 3.4 cm, absence de carcinome in situ. Le curage 
ganglionnaire a ramene 37 ganglions dont 28 sont metastatiques 
avec emboles vasculaires et rupture capsulaire. La tumeur est 
classee p T2N3Mx. L'etude des recepteurs oestrogenique montre un 
marquage de 100%, l'etude des recepteurs progesteroniques 
montre un marquage de 90% alors que l'HER2 est negatif et le Ki 
67 est a 30%. Une chimiotherapie a ete demarree et on prevoit une 
radiotherapie et une hormonotherapie. 



Discussion 



Le cancer du sein chez I'homme est une maladie rare. Sa prevalence 
est d'un pour 100000 individus et il represente moins de 1% des 
cancers du sein et moins de 1% de I'ensemble des neoplasies 
masculines [1,2]. L'incidence de cette pathologie semble 
relativement stable en Europe [1], mais Giordano et al montrent 
une augmentation de 26% entre 1973 et 1998 aux Etats Unis [3]. 
L'age moyen lors du diagnostic varie entre 63 et 71 ans [4] ce qui 
correspond a cinq ans de plus par rapport a l'age de decouverte du 
cancer du sein chez la femme avec des extremes allant de 5 a 93 
ans [1, 3, 4]. Sa distribution est unimodale. Dans notre serie l'age 
depasse 50 ans avec des extremes de 56 et 79 ans. 
L'etiopathogenie du cancer du sein chez I'homme reste obscure, 
cependant de nombreux facteurs de risques semblent pouvoir etre 
incrimines. L'obesite par aromatisation des androgenes et la 
cirrhose ethylique par I 'elevation de sex steroid binding globulin 
provoquent un etat d'hyperoestrogenie [5]. Les anomalies 
testiculaires comme I'ectopie testiculaire, I'orchite, I'orchidectomie, 
les hernies inguinales congenitales et la sterilite sont des facteurs 
associes a un risque eleve de cancer du sein. Les seins ombiliques, 
les antecedents de traumatisme mammaire et la transsexualite 
(incluant la castration chirurgicale et chimique) semblent impliques 
[5-7]. L'hypogonadisme, present dans le syndrome de Klinefelter, 
fait de lui un facteur de risque classiquement admis (risque relatif 
de 20 a 50 fois par rapport a un homme sans anomalies genetiques) 
mais cette predisposition serait expliquee aussi par I'apport exogene 
de la testosterone, transformer en 'strogene dans le tissu adipeux 
peripherique [5]. 

Les hommes ayant une histoire familiale de cancer du sein feminin 
ont 2,5 fois plus de risque de developper un cancer du sein. 
L'exposition aux champs electromagnetiques affecte I'activite de la 
glande pineale avec diminution du taux de melatonine (hormone a 
action antioestrogenique) [4,8]. Les antecedents d 'irradiation 
(periode de latence de 20 a 30 ans) et l'exposition aux hautes 



temperatures [5] ont ete aussi incrimines et enfin, une 
consommation reguliere d'alcool a ete aussi retrouvee [5, 9, 10]. En 
revanche la gynecomastie idiopathique ou d'origine 
medicamenteuse n'est pas incrimine dans la survenue de cette 
pathologie [4, 5, 11]. 
Genetique 

le cancer du sein chez I'homme est augmente en cas 
d 'antecedents familiaux comme c'est le cas chez la femme [5]. En 
general, pour J.R. Weiss [5], une histoire familiale de cancer du sein 
chez un homme ou une femme au premier degre est associee a un 
risque multiplie par deux a trois. Les mutations des genes BRCA1 et 
BRCA2sork incriminees dans une proportion du cancer du sein chez 
I 'homme mais avec un moindre risque absolu que chez la femme et 
avec une frequence plus faible [12, 13]. 

Les mutations du BRCA1 ne sont presentes que chez 10 a 16 % des 
patients sans antecedents familiaux [12, 14, 15]. Les mutations du 
BRCA2 sont plus frequentes dans le cancer du sein chez I 'homme et 
sont estimees de 4 a 16 % [16]. C'est en raison de la prevalence 
de ces mutations dans le cancer du sein chez I'homme qu'un 
conseil genetique doit etre propose. Le risque cumulatif de cancer 
du sein chez I'homme est de 6.3 % a 70 ans [7]. Le pourcentage 
d 'expression de la mutation du BRCA2 en cas de cancer du sein 
chez I'homme est variable d'une population a une autre (3.6 a 40 
%) ce qui reflete les differences genetiques entre les populations 
[17,18]. Le syndrome de Cowden est une maladie autosomique 
dominante caracterisee par le developpement d'hamartomes 
multiples associes a la mutation germinale du gene PTEN 
suppresseur de tumeur, localise en 10q23. II est responsable de 
cancer du sein chez I'homme et chez la femme [5, 19]. La mutation 
de CHEK2 qui est une kinase jouant un role dans la reparation de 
I 'ADN CHEK2*1100delCa ete incriminee dans le developpement de 
cancer du sein chez I'homme [5]. L'age moyen de developpement 
d'un cancer du sein chez un homme ayant un syndrome de 
Klinefelter est de 58 ans. Trois a quatre pour cent des cancers du 
sein chez I'homme sont associes a un syndrome de Klinefelter. 
Dans notre serie, aucun patient n'avait d 'histoire familiale de 
cancer et par consequent aucun n 'a eu d 'enquete genetique. 
Diagnostic 

Le cancer du sein chez I'homme se presente, dans la plupart des 
cas, sous la forme d'une tumefaction douloureuse subareolaire, 
d'une retraction mamelonaire ou d'un ecoulement sanglant 
[5, 20, 21]. Lorsque ce nodule survient chez un homme age et en 
surcharge ponderale, son diagnostic sera encore plus difficile. 
Comme chez la femme, il existe une legere preponderance 
d'atteinte a gauche. Le diagnostic differentiel est la gynecomastie, 
qui touche 30 % des hommes [22]. Dans notre serie, tous nos 
patients ont consulte pour un nodule retro mamelonaire. La 
mammographie permet de differencier une gynecomastie d'un 
cancer invasif mammaire qui se manifeste par un nodule 
excentrique irregulier a bords specules [23, 24]. La sensibilite et la 
specificite de la mammographie dans le diagnostic du cancer du sein 
chez I'homme sont de 92 et 90 % respectivement [23]. 
L'echographie mammaire complete la mammographie et fournit des 
informations sur I 'etat ganglionnaire. L'imagerie est 
systematiquement completee par une microbiopsie. Nos patients ont 
beneficie d'une biopsie chirurgicale dans 3 cas (patients geres 
initialement dans une autre formation), d'une microbiopsie dans 2 
cas et d'une tumorectomie a titre externe dans un cas. 
Histologie: Le carcinome canalaire in situ (CCIS) represente 10 % 
des cancers du sein chez I'homme [3]. La plupart du temps, il 
s'agit du type papillaire et cribriforme de bas grade [25]. Le 
carcinome lobulaire in situ est rare etant donne I'absence de 
lobules terminaux mais a ete decrit en association avec le carcinome 
lobulaire invasif dans le cancer du sein chez I'homme [19]. Dans 
notre serie, il n 'a pas ete decrit de carcinome lobulaire in situ sur 
les pieces d 'exerese alors que le carcinome canalaire in situ a ete 
retrouve chez un seul patient. En ce qui concerne les carcinomes 
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invasifs, les types histologiques sont similaires pour les deux sexes 
mais les distributions relatives differentes [3]. Les donnees resultant 
de la surveillance de 2000 patients dans le SEER (Surveillance, 
Epidemiology, and End Results cancer registry) ont montre que 93.7 
% des cancers du sein chez I'homme sont canalaires ou non 
classes, 2.6 % sont papillaires, 1.8 % est mucineux et seulement 
1.5 % sont lobulaires [3]. Dans notre serie le carcinome canalaire 
est le predominant representant 83.3% des cas. 
II existe une forte hormonodependance de ces tumeurs. 
Approximativement, 90 % expriment les recepteurs aux cestrogenes 
et 81 %, les recepteurs a la progesterone [3]. Dans notre serie, les 
recepteurs hormonaux etaient fortement positifs dans tous les cas. 
Le taux d 'expression des recepteurs hormonaux dans le cancer du 
sein chez I'homme est significativement plus important que chez la 
femme et augmente, comme chez la femme, avec I 'age du patient 
[3,26]. Une etude recente sur une serie de 75 patients a montre 
que 5 % des cancers du sein chez I'homme ont une surexpression 
en her2-neu [27]. Le role des recepteurs aux androgenes n'est pas 
clair et n'a pas de consequences sur le pronostic du cancer du sein 
chez I 'homme [28,29]. 

Le bilan d 'extension comprend le marqueur tumoral CA15.3 qui a 
comme interet surtout la surveillance, une radiographie du thorax, 
une echographie abdominale et une scintigraphic osseuse, (non 
realisee seulement chez un patient par manque de moyen). Le 
stade de la tumeur est determine par I 'utilisation de la classification 
de I 'American Joint Committee on Cancer (AJCC), qui tient compte 
de la taille tumorale, de I'atteinte ganglionnaire et des metastases a 
distance [30]. 

Pronostic: Le cancer du sein chez I'homme semble avoir un 
pronostic plus pejoratif que chez la femme. La taille tumorale ainsi 
que I'atteinte ganglionnaire sont deux facteurs pronostiques 
importants dans le cancer du sein chez I'homme [3]. Les hommes 
ayant une tumeur de 2 a 5 cm ont un risque de deces majore de 40 
% par rapport a ceux dont la tumeur mesure moins de 2 cm de 
diametre maximum. Nous n'avons pas trouve, dans la litterature, 
de precisions sur les stades de decouverte de cancer du sein chez 
I'homme compare au stade de diagnostic chez la femme. En 
revanche, au meme stade, la survie etait la meme. En cas 
d'atteinte ganglionnaire, il y a un risque supplemental de 50 % 
de deces qu'en cas de ganglions indemnes de metastases. En 
analyse univariee, la negativite des recepteurs hormonaux et le 
grade tumoral sont associes a un mauvais pronostic de survie 
[3,31]. Le cancer du sein chez I'homme du a une mutation du 
BRCA2 survient plus tot et avec un pronostic plus sombre. En 
general, le pronostic pour les patientes et les patients avec un 
cancer du sein est similaire [3]. Les taux de survie chez les hommes 
sont plus faibles, mais cela est du au fait que le diagnostic est pose 
a un stade plus avance de la maladie [3]. 
Traitement 

Au stade precoce: Le traitement local est le meme que chez la 
femme. La plupart des hommes est traitee par une mastectomie 
radicale modifiee associee a un curage axillaire ou a la 
lymphadenectomie selective [32]. Historiquement, c'est la chirurgie 
radicale qui est le plus souvent pratiquee bien que des etudes 
retrospectives aient demontre que le pronostic etait le meme en cas 
de chirurgie moins invasive [33]. Dans notre serie, la mastectomie 
avec curage axillaire et resection du muscle grand pectoral etait 
indiquee d'emble chez seulement 2 patients vu que les autres 
patients ont consulte a un stade avance. La tumerectomie semble 
donner un moins bon controle local de la maladie. Dans une serie 
de 31 cas de carcinome canalaire in situ, Cutuli et al. montrent trois 
rechutes apres six tumerectomies (50%) alors qu'ils ne retrouvent 
qu'un seul cas de rechute pour 25 mastectomies (4%). La petite 
taille de la glande mammaire rend difficile le passage en marges 
saines. La tumorectomie n'est done pas recommandee [1]. Done, le 
traitement chirurgical conservateur n'a pas sa place dans le 
traitement du cancer du sein chez I'homme, d'une part, du fait du 



faible volume mammaire et, d'autre part, de I'acceptation aisee de 
la mastectomie. En revanche, tous les autres traitements, 
chirurgicaux (curage axillaire ou ganglion sentinelle), radiotherapie, 
chimiotherapie, hormonotherapie (tamoxifene ou anti-aromatases) 
et biotherapie (transtuzumab) peuvent faire partie de I'arsenal 
therapeutique. Le curage axillaire reste necessaire [11]. Le curage 
ganglionnaire axillaire est complique de lymphoedeme du membre 
superieur invalidant dans 10 a 25% des cas. La lymphadenectomie 
selective a ete recemment evaluee dans le cancer du sein chez 
I'homme [34,35]. Etant donne la rarete de cette maladie, la 
sensibilite et la specificite du ganglion sentinelle n'ont pas ete 
evaluees mais plusieurs series ont ete publiees etablissant la 
faisabilite de la technique dans cette indication [36-40]. La 
radiotherapie est plus souvent indiquee chez I'homme apres 
mastectomie que chez la femme en raison de la frequence 
d'atteinte mamelonnaire ou cutanee [32]. La radiotherapie evite 
une recidive locoregionale mais les etudes n'ont pas demontre de 
difference en terme de survie [32]. Dans notre serie, I 'indication de 
radiotherapie a ete retenue chez 5 de nos patients. II existe peu 
d 'informations concernant I 'efficacite de la chimiotherapie en 
adjuvant en cas de cancer du sein chez I'homme. Une seule etude 
prospective a ete publiee dans ce but chez 24 hommes ayant 
beneficie d'une chimiotherapie par CMF (cyclophosphamide, 
methotrexate, fluoro-uracile) avec un taux de survie de plus de 80 
% a cinq ans, et significativement plus important que dans une 
cohorte similaire [41]. Des series retrospectives ont montre la 
diminution du risque de recurrence chez les patients [11]. Ce sont 
souvent les memes protocoles de chimiotherapie qui sont utilises 
pour la femme. Dans le centre de I'universite de Texas M.D.- 
Anderson Cancer [42], la chimiotherapie est indiquee si la taille 
tumorale est superieure a 1 cm et en cas d'atteinte ganglionnaire. 
Les anthracyclines sont proposees seules si les ganglions sont 
indemnes et en association avec les taxanes en cas d'atteinte 
ganglionnaire. L'hormonotherapie est indiquee si les recepteurs sont 
presents [4, 30]. Les etudes retrospectives ayant evalue le 
tamoxifene en adjuvant ont montre la diminution du risque de 
recidive et de deces. La toxicite du tamoxifene chez I'homme n'a 
pas ete etudiee. Certaines etudes ont decrit une intolerance au 
produit, des thromboses veineuses, une diminution de la libido, des 
troubles de I'humeur et des bouffees de chaleur [43]. En ce qui 
concerne les antiaromatases, une seule serie a ete publiee sur cinq 
patients metastatiques mais sans reponse objective [44]. Deux cas 
ont ete rapportes recemment concernant des patients traites par le 
letrozole avec une diminution significative de la masse tumorale 
[45,46] mais d 'autres investigations sont necessaires afin de 
determiner I 'efficacite des antiaromatases chez I 'homme. A ce jour, 
les donnees sont insuffisantes pour recommander les 
antiaromatases en adjuvant chez I 'homme. 
Au stade metastatique: L 'attitude therapeutique est la meme que 
chez la femme. L'hormonotherapie est souvent indiquee etant 
donne la positivite frequente des recepteurs. Farrow et Adair [47] 
ont decrit le cas d 'un cancer du sein chez I 'homme ayant regresse 
apres orchidectomie. Historiquement, I 'orchidectomie, la 
surrenalectomie et I 'hypophysectomie ont ete pratiquees afin de 
controler le cancer du sein metastatique mais sont remplacees 
actuellement par l'hormonotherapie. Le tamoxifene est la molecule 
de choix avec un taux de reponse de 50% [48]. Les agonistes de la 
LH-RH ont egalement ete utilises avec ou sans les antiandrogenes 
et ont prouve leur efficacite dans le cancer du sein chez I'homme 
[49]. La chimiotherapie trouve sa place chez les patients ayant des 
recepteurs hormonaux negatifs ou bien en cas de resistance a une 
hormonotherapie de premiere ligne. La chimiotherapie palliative en 
cas de progression rapide de la maladie peut etre indiquee. 
L'efficacite du trastuzumab en cas de surexpression chez I'homme 
n'est pas prouvee mais serait a tenter chez les hommes 
metastatiques ayant une surexpression en HER-2 pour Volm et al. 
[50]. 
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Cancers primitifs ou secondaires: Les hommes ayant survecu au 
cancer du sein ont un risque eleve de developper un deuxieme 
cancer primitif comme un cancer contralateral primitif du sein [34] 
avec un risque absolu de 1.75 %. Auvinen et al. [35] estiment que 
les hommes avec antecedent de cancer du sein ont 30 fois plus de 
risque de developper un cancer du sein contralateral. Pour les 
autres localisations, tel le melanome ou le cancer de la prostate, le 
risque est eleve chez les survivants, surtout en cas de mutation 
genetique. 



Conclusion 



Le cancer du sein chez I'homme est une maladie rare. Les facteurs 
de risque sont multiples et varies Le diagnostic se fait a un age plus 
tardif que chez la femme et a un stade plus avance. La presentation 
clinique de la maladie differe un peu chez I'homme. Toutes les 
varietes histologiques peuvent se voir chez I'homme avec une rarete 
du carcinome lobulaire. Les recepteurs hormonaux sont souvent 
positifs avec une rarete de surexpression en her2-neu chez 
I'homme. La methode du ganglion sentinelle est techniquement 
possible. L'hormonotherapie joue un role important dans le 
traitement et le tamoxifene reste la molecule du choix. Le pronostic 
du cancer du sein chez I'homme est le meme que chez la femme au 
meme stade. Des etudes multicentriques sont necessaires afin 
d'optimiser la prise en charge de patients atteints de cette maladie. 
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